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“Todo progresso acontece fora da zona de conforto” 
Michael John Bobak  
 RESUMO 
O abuso infantil é um dos tipos de violência de 
grande impacto na sociedade e, assim como qualquer 
outra, deixa marcas. O objetivo deste estudo foi apontar os 
sinais e sintomas que podem ser apresentados por 
menores que sofrem abuso infantil e demonstrar de que 
forma o cirurgião-dentista pode reconhecê-los e notificá-
los. Para tanto, foi realizada uma pesquisa bibliográfica 
nas bases eletrônicas de dados Scielo, PubMed e BVS 
(Biblioteca Virtual em Saúde), e em textos pertinentes a 
área. Utilizou-se como critérios de inclusão artigos que 
discutem como reconhecer sinais de abuso em menores 
de 18 anos, como o cirurgião dentista deve atuar frente a 
casos suspeitos de abuso e como se dá a notificação 
desses casos, restringindo-se à artigos em português, 
inglês e espanhol dos últimos dez anos. Os termos 
utilizados na estratégia de busca foram: maus-tratos 
infantis (child abuse), sinais e sintomas (signs and 
simptoms), odontologia (dentistry) e notificação 
compulsória (mandatory reporting). Os artigos 
selecionados sofreram uma análise criteriosa e num 
segundo momento, os dados obtidos a partir dessa 
pesquisa foram redigidos em forma de revisão de 
literatura. Baseado nos resultados entende-se que é 
importante o ensino e conhecimento do cirurgião-dentista 
dos sinais e sintomas apresentados por menores que 
sofrem abuso, afim de que o profissional se sinta seguro 
na hora de identificar e notificar às autoridades 
competentes. 
Palavras-chave: Maus-tratos infantis, Sinais e 
sintomas, Odontologia e Notificação compulsória. 
 ABSTRACT 
Child abuse is one of the types of violence that has 
great impact on society and, like any other, leaves marks. 
The aim of this study was to identify the signs and 
symptoms that may be presented by children who are 
suffering from child abuse and demonstrate how the dental 
surgeon can recognize and notify them. For that, a 
bibliographic research was carried out in the electronic 
databases of Scielo, PubMed and VHL (Virtual Health 
Library), and in texts pertinent to the area. We used as 
inclusion criteria articles that discuss how to recognize 
signs of abuse in children under 18 years, as the dental 
surgeon should act in cases of suspected abuse and how 
to report these cases, being restricted to articles in 
Portuguese, English and Spanish of the last ten years. The 
terms used in the search strategy were: child abuse, signs 
and symptoms, dentistry and mandatory reporting. The 
articles selected underwent a careful analysis and in a 
second moment, the data obtained from this research were 
written as a literature review. Based on the results it is 
understood that the teaching and knowledge of the dental 
surgeon of signs and symptoms presented by minors who 
are abused is important so that the professional feels safe 
when identifying and notifying the competent authorities. 
Key-words: Child abuse, Signs and symptoms, 
Dentistry and Mandatory reporting. 
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A violência é considerada atualmente como um 
problema de saúde pública mundial. Diariamente inúmeras 
manchetes sobre assassinatos, assaltos, agressões entre 
outros fatos violentos são noticiadas nos principais meios 
de comunicação. Entretanto, quando se trata de violência 
contra crianças e adolescentes o impacto emocional na 
sociedade tende a ser muito maior, já que vai de encontro 
ao instinto de proteção da prole coletiva (VANRELL, 
2009).  
Estima-se, que se o quadro atual permanecer, 
cerca de 2 milhões de crianças e adolescentes podem ser 
mortos por violência até o ano de 2030 (UNICEF, 2017). 
Em casos de violência contra menores, os agravos 
provocados intencionalmente pelo agressor diferem em 
localização, forma, intensidade entre outros fatores que 
podem chamar a atenção daqueles que convivem com a 
criança. Em contrapartida, em situações comuns de 
acidentes com crianças, é possível identificar padrões no 
desenvolvimento de lesões (quedas, escoriações, fraturas, 
hematomas) (PERES, et al., 2008).  
Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), é dever de todos zelar pela dignidade das crianças 
e em casos de suspeita de violência, obrigatoriamente 
deve-se comunicar ao Conselho Tutelar da localidade na 
qual a criança está inserida. Ainda o Código de Ética 
Odontológica, resolução 118 (2012), diz que é dever do 
cirurgião dentista zelar pela saúde e dignidade de seu 
paciente. 
De acordo com Magalhães (2010), mais de 50% 
das lesões ocorridas em situações de abuso são 
verificadas na face e cabeça, tendo a cavidade bucal 
geralmente lesões múltiplas devido ao fácil acesso 
(objetivando silenciar a criança), ser fonte de alimentação, 
comunicação e ter conotação erógena.  Por sua área de 
atuação, o cirurgião-dentista caracteriza-se como um dos 
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profissionais com maior chance de reconhecer uma 
situação de abuso, uma vez que possui relação constante 
com seus pacientes pediátricos e famílias, devido ao 
processo de trabalho exigir frequentemente um período 
contínuo e/ou prolongado de tratamento. Com isso, no 
caso de atendimentos infantis, o contato direto da criança 
com o profissional pode facilitar a identificação dos 
possíveis sinais de violência, uma vez que o profissional 
tem a oportunidade de avaliar e observar a condição física 
e psicológica do menor, mas também o ambiente familiar 
(CORRÊA, 2002; MATHUR, CHOPRA, 2013).  
Segundo um estudo de Azevedo e colaboradores 
(2012), embora os cirurgiões-dentistas acreditassem estar 
hábeis à reconhecer casos de maus-tratos contra crianças, 
daqueles que eram suspeitos, somente uma pequena 
porcentagem remetia os casos para autoridades legais. 
Ainda que seja obrigatório o relato de abuso infantil, os 
profissionais de saúde bucal permanecem subnotificando 
suspeitas de violência (BECKER, NEEDLEMAN, 
KOTELCHUCK, 1978). 
A notificação faz parte do processo que envolve a 
rede de proteção a criança em casos de violência, por 
meio dela é possível tomar as medidas cabíveis. O 
Conselho Tutelar, órgão encarregado pela fiscalização dos 
direitos das crianças, responsável realiza a sindicância e 
se confirmada a veracidade dos fatos articula-se com os 
demais órgãos do sistema para resgatar os direitos do 
menor (COSTA, 2007).. 
Diante do exposto justifica-se a importância desse 
estudo tendo em vista que os dentistas encontram-se em 
posição favorecida frente a outros profissionais para 
reconhecer e suspeitar de lesões traumáticas intencionais 
devido às características do seu tratamento assim, a 
atenção para sinais de violência deve fazer parte da rotina 
diária sendo imprescindível que o cirurgião dentista 
conheça os sinais e sintomas e a forma de atuar 
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identificando, registrando e notificando os casos suspeitos 
e/ou confirmados nos órgãos competentes. 
O objetivo deste trabalho foi listar os principais 
sinais e sintomas apresentados por menores que sofrem 
abuso, orientar de que forma o cirurgião-dentista pode 
reconhecê-los e instruir o passo a passo de como notificar 




2.1 OBJETIVOS GERAIS 
 
Identificar e revisar o que está presente na 
literatura científica sobre os principais sinais e sintomas 
apresentados por menores que sofrem abuso, e orientar 
de que forma o cirurgião-dentista pode reconhecê-los e  
como realizar a notificação compulsória.  
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
Explorar e explicar os principais sinais físicos 
apresentado por menores que sofrem abusos; 
Explorar e explicar os principais sintomas 
observados e/ou relatados por menores que sofrem 
abusos; 
Explicar quando e como o cirurgião-dentista deve 
fazer a notificação compulsória; 
Elaborar uma cartilha prática com os principais 
sinais e sintomas, e a forma de realizar notificações 
compulsórias em caso de violência infantil para estudantes 
e profissionais da área da odontologia. 
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3 MATERIAIS E MÉTODO 
3.1 MÉTODO DE BUSCA 
Trata-se de uma revisão de literatura, realizada 
para responder a pergunta de pesquisa definida como: 
“Quais os sinais e sintomas apresentados por um menor 
que sofreu abuso, como identificá-los e como realizar a 
notificação compulsória?”. 
A busca foi realizada nas bases de dados  
Scientific Electronic Library Online (Scielo), National 
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e buscas adicionais 
foram realizadas em textos relativos a área. Para tanto, foi 
previamente estabelecida uma estratégia de busca com os 
termos:  
1. para violência contra menor: “Maus-Tratos 
Infantis” e “Child Abuse”;  
2. para relacionar com os achados clínicos: 
“Sinais e Sintomas” e “Signs and 
Simptoms”; 
3. para relacionar com a odontologia: 
“Odontologia” e “Dentistry” e 
4. por sua vez, a correlação do tema com a 
notificação: “Notificação compulsória” e 
“Mandatory Reporting”.  
Os grupos foram combinados entre si por meio do 
operador booleano “AND”. 
 
3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
A pesquisa cobriu artigos em inglês, português e 
espanhol, num período de dez anos, apenas com 
humanos, com filtro de idade de zero até dezoito anos. 
Finalizada a busca, foram encontrados 702 artigos e 
desses excluídos os artigos que eram apenas da área 
médica e os que não continham pelo menos uma das 
palavras-chave como título, ainda foram descartados os 
artigos repetidos. Em seguida uma leitura criteriosa dos 
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resumos e dos textos completos foi realizada para verificar 
se o tema era apropriado à analise, totalizando 22 artigos 
onde os dados obtidos foram redigidos em uma revisão de 
literatura.   
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4 REVISÃO DE LITERATURA 
4.1 OS NÚMEROS DA VIOLÊNCIA INFANTIL 
De acordo com o Censo Demográfico de 2010 
crianças e adolescentes (<1 a 19 anos) compreendem 
33% da população total do Brasil. As ações de maus-tratos 
contra essa população vulnerável têm sido racionalizadas, 
ao longo do tempo, pelas mais torpes explicações como 
religião, razões disciplinares e educacionais, e ainda de 
maneira ampla, com finalidade econômica (VANRELL, 
2009). Segundo o Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (2017) em todo o mundo aproximadamente 1,1 
bilhão de cuidadores (cerca de 1 em cada 4), creem na 
conveniência do castigo físico como forma de disciplina. 
Segundo o SINAN no ano de 2011, foram quase 
40.000 atendimentos realizados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) devido à violência contra menores, 
representando 40% do total de atendimentos registrados 
nesse mesmo ano. Em um panorama nacional, a faixa 
com maior índice de atendimentos é a de menores de 1 
(um) ano de idade, seguida de 15 a 19 anos de idade. No 
ano de 2015, mais de 56 mil mortes por homicídios foram 
notificadas ao Sistema de Informações sobre Mortalidade 
do Brasil, do total 18,4% foram cometidos contra menores 
de 19 anos. (SIM, 2015) 
A cada 7 minutos um adolescente é morto por um 
ato de violência em algum lugar do mundo. No ano de 
2015, cerca de 82 mil adolescentes em todo o mundo 
foram mortos, vítimas da violência (UNICEF, 2017). No 
Brasil, ainda conforme o SINAN (2011), a violência física 
prevaleceu como o tipo de violência mais frequente dos 
atendimentos realizados pelo SUS, sendo 40,5% do total 
de atendimentos realizados pelo sistema, principalmente 
na faixa de 15 a 19 anos de idade. Em segundo e terceiro 
lugar, destacam-se a violência sexual (20%) e violência 
psicológica ou moral (17%) respectivamente. A faixa etária 
entre 15 a 19 anos é particularmente mais vulnerável a 
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morte do que jovens entre 10 e 14 anos, sendo três vezes 
mais propensos a morrer violentamente (UNICEF, 2017). 
Ainda que o abuso mortal seja o menos constante, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que em 
todo mundo 13% das mortes por traumatismos praticados 
contra menores de 15 anos aconteçam por maus-tratos ou 
negligência (GILBERT, 2009). 
 
4.2 CARACTERÍSTICAS DA VÍTIMA E DO AGRESSOR 
De maneira geral os pais caracterizam-se como os 
principais responsáveis pelas violências notificadas (39,1% 
dos atendimentos em 2011). Contudo por volta dos 5 anos 
de idade, torna-se mais frequente encontrar 
colegas/conhecidos como  agressores, enquanto que a 
partir dos 10 anos a violência passa a ser realizada por 
companheiros, ex-companheiros ou pessoas conhecidas 
(SINAN, 2011). Adultos abusivos não possuem um perfil 
comum, nem traços de personalidades particulares 
patognomônicos ao abuso, entretanto muitos apresentam 
comportamento tendendo ao violento. Cerca de 90% das 
crianças abusadas demonstraram conhecer seu agressor 
(NAIDOO, 2000). 
No que tange ao sexo das vítimas, pelos registros 
do SINAN, a grande maioria atendida pertence ao sexo 
feminino (83,2%) e na faixa de 15 a 19 anos os índices 
femininos atingem seu maior valor 93,8%. De acordo com 
o Ministério da Saúde (BRASIL, 2002) o ambiente familiar, 
espaço considerado de proteção, tem sido o principal local 
de ocorrência de violência. 
Com relação a condição socioeconômica não se 
observa influência de forma significativa. Segundo Vanrell 
(2009), as classes mais favorecidas são noticiadas 
somente em casos de gravidade extrema ou quando 
seguidos de morte, enquanto as classes sociais menos 
afortunadas têm seus casos divulgados mais 
frequentemente por qualquer que seja a fonte de 
informação. 
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De acordo com Britain (1995), se no passado um 
pai foi maltratado, existem evidências de que o filho tenha 
uma chance 20 vezes maior de ser abusado do que o filho 
de um pai que não sofreu abuso. Muitos abusados na 
infância se tornam abusadores na vida adulta. 
Para Spencer e colaboradores (2005), e Egami e 
colaboradores (1996) constituem-se fatores de risco para 
sofrer com abuso: problemas crônicos de saúde, 
dificuldades de linguagem e aprendizagem, perturbações 
de conduta ou personalidade, vulnerabilidade em termos 
de idade e necessidades, desvantagem física ou psíquica. 
Também constituem fatores de risco acesso 
desigual a saúde, educação, cultura e lazer, o 
desemprego, a precariedade de emprego e das condições 
de habitação. Outros são fatores familiares como pais 
adolescentes, filhos que não foram planejados, mães com 
múltiplos companheiros que não os pais biológicos da 
criança, família monoparental, família grande com muitos 
filhos ou com filhos de outras relações, pouca diferença 
etária entre irmãos, casos de violência familiar, morte, 
separação ou outras rupturas na estrutura familiar (DIAS, 
2010). Além disso situações como delinquência, 
prostituição, alcoolismo, toxicodependência ou problemas 
psiquiátricos no seio familiar também constituem fatores 
de risco. (EGAMI, et al., 1996; DRAKE, PANDEY, 1996). 
 
4.3 TIPOS DE VIOLÊNCIA 
De acordo o Relatório da Organização Mundial da 
Saúde a violência pode ser classificada em: 
• Auto-infligida, quando dirigida contra si, 
comportamento suicida e auto-abuso; 
• Interpessoal quando ocorre por meio das 
relações intrafamiliar e comunitária; 
• Coletiva quando em âmbito social. 
A primeira ocorre como tentativa de suicídio ou 
auto abuso, enquanto a segunda ocorre no ambiente 
social entre pessoas próximas e íntimas, como membros 
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da família, entre conhecidos ou não. Já a violência coletiva 
inclui situações que ocorrem em âmbitos macrossociais, 
políticos e econômicos caracterizada pela dominação de 
grupos e de Estado (BRASIL, 2009). 
No tocante à natureza dessa violência/abuso pode 
ser dividida em: 
• Violência física, 
• Violência sexual, 
• Violência psicológica;  
• Negligência ou privação. 
Abuso infantil pode ser caracterizado como 
qualquer ação ou ausência desta que resulte em morte, 
lesão física ou psicológica grave, exploração, ou risco 
eminente de uma lesão grave de um menor, o qual seja 
cometido pelos pais e/ou outros cuidadores responsáveis 
pela criança (no contexto familiar e institucional), segundo 
a Child Abuse Prevention and Treatment Act dos Estados 
Unidos da América (EUA) (US DEPT OF HEALTH AND 
HUMAN SERVICES, 2003). 
A violência física caracteriza-se pelo uso da força 
física podendo gerar algum tipo de ferimento no corpo da 
vítima (DE SOUZA, et al, 2016), que pode ser pequeno 
resultando em cicatrizes; moderado a exemplo fraturas 
simples e queimaduras pequenas ou severo resultando 
em grandes queimaduras, múltiplas fraturas, e traumas 
que atinjam o sistema nervoso central PERES, et al., 
2008).  
Por sua importância na comunicação e nutrição, 
algumas autoridades acreditam que a cavidade bucal pode 
ser um foco central para o abuso físico (VADIAKAS, 
ROBERTS, DILLEY, 1991). Os danos mais frequentes são 
provocadas por golpe contuso com um instrumento, 
talheres, mãos ou dedos ou por líquidos escaldantes ou 
substâncias cáusticas (KITTLE, RICHARDSON, PARKER, 
1981; BLAIN, et al., 1979). 
Quando o menor é utilizado para satisfazer a 
necessidade sexual de um adulto ou uma criança mais 
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velha caracteriza-se o abuso sexual. Estabelece-se uma 
relação de poder como instrumento de manipulação e, 
como ferramenta, o abusador lança mão de carícias, 
manipulação de genitália, mama ou região anal, 
exploração sexual,  prática de “voyeurismo”, abuso verbal, 
pornografia e exibicionismo, até o ato sexual com uso ou 
não de violência (PERES, et al., 2008). 
A violência psicológica é silenciosa, uma vez que 
não deixa marcas nem sinais de maneira imediata 
(SCHMITT, 1986). Segundo o Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2002), é caracterizada por ações ou omissão 
que trazem como consequência dano a auto estima, à 
identidade, ou ao processo de desenvolvimento da pessoa 
e pode incluir agressões verbais, humilhações, ameaças. 
Também pode ser conhecido como violência o abuso 
verbal, mental e maus-tratos psicológicos. Neste estão 
incluídos atos, ou falhas, pelos responsáveis que causam 
ou poderiam causar importantes traumas 
comportamentais, cognitivos, emocionais ou mentais 
(MATHUR, CHOPRA, 2013) 
A negligência ou privação é o fracasso em suprir 
as necessidades básicas, físicas, educacionais e 
emocionais do menor (MATHUR, CHOPRA, 2013). Ainda, 
quando o tutor não supervisiona devidamente, sendo física 
e emocionalmente indisponível para o menor quando este 
necessita (PERES, et al., 2008).  
No que diz respeito à negligência, em um 
levantamento realizado pela Secretaria de Direitos 
Humanos da Presidência da República em 2015 foram 
recebidas, no Disque 100, 58.567 denúncias de 
negligência contra menores, isso representa 
aproximadamente 73% das ligações recebidas. No Reino 
Unido, a negligência é o tipo mais comum de maus-tratos 
e é registrada em 44% de todos os registros de proteção 
infantil, e 78% nos EUA (UNITED STATES CHILDREN’S 
BUREAU, 2011). 
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Radgford e colaboradores (2011) em seu estudo 
relataram que uma em cada 20 crianças com idade menor 
do que 11 anos sofreram com negligência em alguma fase 
da vida, e uma em 30 sofreu negligência severa. Ainda um 
de cada 10 jovens adultos relatam um episódio de 
negligência grave por parte dos responsáveis durante a 
infância. 
Segundo a American Academy of Pediatric 
Dentistry (2003) a negligência dental é a falha intencional 
dos responsáveis pela criança em buscar e seguir o 
tratamento necessário para garantir um nível de saúde 
bucal essencial para o seu adequado funcionamento e 
sem apresentar dores ou infecções. Portanto, o ponto ao 
qual considerar um tutor negligente é após ter sido 
adequadamente alertado pelo profissional sobre a 
condição da criança, instruído sobre o tratamento 
necessário, como acessar esse tratamento e mesmo 
assim ocorre a não participação (CALIFORNIA SOCIETY 
OF PEDIATRIC DENTISTS, 1989). 
  
4.4 SINAIS E SINTOMAS DA VIOLÊNCIA INFANTIL 
A violência contra crianças e adolescentes pode se 
manifestar de muitas formas. O Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2002) lista aspectos que devem ser observados 
e que podem sugerir abuso e violência contra o menor. 
Transtornos de pele, mucosa e tegumento são os 
primeiros a serem observados, e como exemplo são: 
contusões e abrasões, lesões que reproduzem o objeto 
agressor, equimoses e hematomas, alopecias e 
queimaduras. Fraturas múltiplas, fraturas em costela em 
menores de 2 anos de idade, fraturas de crânio e 
hematoma subperiosteal são exemplos de transtornos 
musculo-esqueléticos. Ainda podem ocorrer transtornos 
viscerais com lesões de órgão sólidos, como roturas de 
rim, baço e trauma hepático necessitando de intervenção 
cirúrgica.  
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Em casos de abuso sexual é possível observar os 
transtornos genito-urinários como sangramentos, 
infecções, dor, hematomas cicatrizes entre outros sinais 
na área genital e períneo. Os transtornos psicológicos se 
manifestam na maneira como a criança ou adolescente 
interagem com o mundo ao seu redor e devido ao abuso 
podem apresentar hostilidade, apatia, aversão ao contato, 
retardo psicomotor sem etiologia explicável, 
comportamento submisso, comportamento auto-destrutivo, 
fadiga, baixo auto-estima e outros (BRASIL, 2002). O 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2002), cita retardo por 
aporte calórico inadequado, intoxicação por 
medicamentos, principalmente sedativos e anti-
histamínicos, e Síndrome de Munchaüsen (caracterizadas 
pela invenção ou pela produção intencional de sinais ou 
sintomas de doenças) como sinais importantes de crianças 
que podem estar sendo vítimas de abuso infantil.  
Para Andrade e colaboradores (2011), os 
profissionais da área da saúde podem ser os primeiros a 
detectar e notificar os casos de maus tratos contra 
crianças. Entretanto a prática cotidiana desses 
profissionais gera dificuldades nas intervenções nos casos 
de violência. Traumas orofaciais, que podem ou não estar 
associados a outras lesões em outras partes do corpo, são 
diagnosticados em pelo menos 50% dos casos de abuso 
infantil (WELBURY, MURPHY, 1998; CROUSE, FAUST, 
2003). 
A cabeça e o pescoço aparecem como as regiões 
mais atingidas em estudos relacionados com o 
atendimento primário de pacientes violentados 
(DESLANDES, et al., 2000; SCHRAIBER et al., 2002). 
Devido as suas peculiaridades anatômicas e funcionais, a 
região torna-se extremamente vulnerável, necessitando de 
atenção especial por parte dos profissionais da saúde, 
justificada por sua grande importância como estrutura no 
convívio social e relações interpessoais (ROSELINO, et 
al., 2009; CARDOZO, 1997; MONTOVANI, et al., 2006). 
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Cáries extensas, doença periodontal e outras 
condições bucais são exemplos de negligência dental que 
podem causar dor e infecções além de perda de função, e 
podem piorar se não tratadas (DA FONSECA, FEIGAL, 
BENSEL, 1992). Ainda Kvist e colaboradores (2017) citam 
que a falta de resposta às necessidades de tratamento 
odontológico na criança, pode trazer como resultado 
extensas necessidades de tratamento no futuro e 
desenvolver a ansiedade odontológica. 
De acordo com Dubowitz e Black (2002) vários 
fatores devem ser considerados necessários para o 
diagnóstico da negligência: 
1. A criança é prejudicada ou corre risco de 
ter sua saúde prejudicada por falta de 
cuidados de saúde bucal. 
2. O tratamento dental recomendado oferece 
benefícios para a criança. 
3. O beneficio antecipado do tratamento é 
significativamente maior que sua 
morbidade, então os responsáveis devem 
escolher o tratamento ao não tratamento.  
4. Acesso ao tratamento odontológico esta 
disponível mas não é usado, e os pais 
compreendem o conselho odontológico 
dado. 
Crianças vítimas de abuso são mais facilmente 
encaminhadas ao dentista do que às unidades de saúde 
ou ao pediatra, uma vez que os abusadores evitam esses 
locais com receio de serem descobertos. Abusadores 
levam as crianças ao profissional na tentativa de resolver 
os ferimentos mais visíveis, sem levantar suspeitas 
alegando serem consequências de uma queda ou de outro 
tipo de acidente (RAMOS-GOMES, ROTHMAN, BLAIN, 
1998; VON, HIBBARD, 1995). 
A cena doméstica fechada onde ocorrem os 
abusos e a incapacidade de uma criança abusada de 
relatar independentemente os incidentes de violência às 
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autoridades tornam a detecção precoce e a intervenção de 
crianças maltratadas uma tarefa desafiadora (AL-AMAD, 
2016). 
A suspeita de um caso de abuso, sobretudo o 
diagnóstico, não deverá basear-se apenas em uma 
evidência, mas na conjugação de várias evidências, sendo 
importante sempre ter em mente que a intervenção que irá 
se dar após a notificação do caso é multidisciplinar, assim 
cada informação sobre cada evidência deve ser partilhada 
com o restante dos profissionais que irão intervir no 
processo. Para tanto, é importante estar atento e crítico às 
informações verbais e não verbais transmitidas ao 
dentista, assim como os sinais (indicadores físicos, 
biológicos, entre outros), sintomas e fatores de risco que 
possam ser constatados (CRESPO, 2011). 
Quando a criança apresenta lesões múltiplas, 
lesões em diferentes estágios de cura, lesões 
inadequadas para o estágio de desenvolvimento da 
criança ou uma história discrepante é importante suspeitar 
(KURTZ-WEIDINGER, 2004; KELLOGG, 2005; 
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS COMMITTEE 
ON CHILD ABUSE AND NEGLECT, 2010). 
Para Mathur e Chopra (2013) o rastreamento de 
maus-tratos deve ser parte integrante de qualquer exame 
clínico realizado na criança e citam: 
Na sala de recepção: 
• Observar crianças com comportamento 
incomum, avaliar higiene, sinais externos 
de nutrição adequada, roupa e saúde geral. 
• Verificar presença de hematomas ou 
ferimentos na face ou corpo da criança. 
• Avaliar como a criança interage com 
outras. Crianças que sofrem abuso podem 
reagir de forma agressiva, apresentando 
raiva excessiva e perda de controle, ou 
podem ficar tristes, insensíveis ou 
retraídas. 
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Ainda citam os tipos de indicadores de abuso 
como: 
• Indicadores comportamentais: a criança 
não faz contato visual, demonstra medo ao 
toque, mudanças bruscas de humor, 
abstinência ou agressividade, podem 
apresentar histórico de tentativa de suicídio 
e de fuga. 
• Indicadores de abuso do histórico do 
paciente: lesões sem explicações, 
inconsistentes com a explicação, atraso na 
busca por atendimento, um adulto presente 
no momento da lesão mas ausente no 
exame, ou uma acusação especifica. Se 
uma criança acusar alguém é prudente 
tomar como verdade. 
• Indicadores específicos ao cuidador 
fortemente sugestivos de abuso: 
explicação da lesão não acreditável, 
explicações inconsistentes, histórico de 
abuso anterior da criança, cuidador que 
subestima a gravidade da condição, 
culpabilização de terceiros, atraso na 
procura por atenção, cuidadores não 
localizados ou com histórico de abuso de 
substâncias. 
• Indicadores de abuso não específicos ao 
cuidador: atitude hostil e agressiva, 
compulsiva, inflexível, não razoável e fria, 
passiva e dependente, “cliente de hospital” 
(cuidador evita hospitais porque sabem que 
os sinais de abuso seriam notados), 
expectativas irrealistas da criança ou 
reação exagerada ao mau comportamento 
da criança. 
Crianças com necessidades especiais são 
especialmente vulneráveis ao abuso. 
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As lesões decorrentes do abuso físico devem-se 
fundamentalmente a traumatismos causados com as mãos 
ou com objetos (MAGALHÃES, 2010) e podem ser 
(WELBURY, MURPHY, 1998):  
• Contusões e lacerações dos lábios e/ou da 
mucosa bucal, mucosa da gengiva, 
mucosa de palato duro/mole. 
• Trauma dentário (fraturas, intrusão, 
avulsão). 
• Falta de dentes (não explicável por cárie ou 
estado periodontal). 
• Única ou múltiplas lesões apicais, ou 
dentes fraturados na ausência de cáries, 
com histórico pouco claro. 
Traumas na língua. 
• Fraturas ósseas do complexo 
bucomaxilofacial. 
• Contusões/lacerações de orofaringe 
(associada a alimentação forçada, inserção 
forçada de objetos ou abuso sexual). 
• Queimaduras orais e ou intraorais 
(causadas por alimentos quentes ou 
cáusticos), fraturas dos ossos nasais, 
danos oculares, hematomas atrás das 
orelhas e lesões em couro cabeludo. 
Desta forma lesões apresentadas em locais pouco 
comuns aos traumas de natureza acidental compatível 
com a faixa etária da criança, como equimoses, ou outros 
ferimentos orofaciais, especialmente em volta dos olhos, 
nas orelhas, ou área retro-auricular, laterais de face e 
boca, são altamente indicativos de terem ocorrido no 
contexto de abuso (CARPENTER, 1999). Proeminências 
ósseas como testa, queixo, cotovelos, mãos, joelhos e 
canelas são normalmente afetadas durante uma queda 
acidental. Áreas como bochechas, orelhas, lábios, boca e 
pescoço, regiões de áreas macias e carnudas raramente 
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são traumatizadas acidentalmente (HOBBS, WYNNE, 
1996). 
Ainda no tocante ao abuso físico podem ocorrem 
aparecimento de lesões de mordedura. A análise dessa 
lesão pode fornecer importante elo entre a vítima e o 
suspeito, principalmente se os modelos do suspeito 
corresponderem aos moldes da própria lesão (KELLOGG, 
2005; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS 
COMITTEE ON CHILD ABUSE AND NEGLECT, 2010). 
Mordidas humanas comprimem o tecido e podem causas 
escoriações, contusões e lacerações, porém raramente 
avulsão de tecido, enquanto que mordidas produzidas por 
cães e outros animais carnívoros tendem a rasgar a carne 
(MATHUR, CHOPRA, 2013). 
 
4.5 O PAPEL DO CIRURGIÃO-DENTISTA FRENTE A 
VIOLÊNCIA E ABUSO INFANTIL 
Por fornecer um tratamento contínuo e prolongado 
os dentistas encontram-se em posição privilegiada frente a 
outros profissionais para analisar  o relacionamento tutor-
criança, bem como mudanças no comportamento do 
menor. Assim o rastreio de sinais de maus-tratos deve ser 
parte da rotina e exame clínico realizado em toda e 
qualquer criança. Muitas lesões não são causadas por 
abuso, mas os dentistas devem sempre suspeitar de 
lesões traumáticas. (MATHUR, CHOPRA, 2013). Para 
Crespo e colaboradores (2011) dado a privilegiada 
capacidade da detecção do abuso pelos profissionais da 
saúde, principalmente os dentistas, e as graves 
consequências do abuso sobretudo em crianças com 
idade pré-escolar, é importante sensibilizar e formar estes 
profissionais para esta tarefa importante tanto social como 
no ponto de vista da saúde. 
Consta no ECA art. 13: “Os casos de suspeita ou 
confirmação de castigo físico, de tratamento cruel ou 
degradante e de maus-tratos contra criança ou 
adolescente serão obrigatoriamente comunicados ao 
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Conselho Tutelar da respectiva localidade, sem prejuízo 
de outras providências legais”. Ainda no Estatuto o art. 
245: “Deixar o médico, professor ou responsável por 
estabelecimento de atenção à saúde e de ensino 
fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar à 
autoridade competente os casos de que tenha 
conhecimento, envolvendo suspeita ou confirmação de 
maus-tratos contra criança ou adolescente: Pena - multa 
de três a vinte salários de referência, aplicando-se o dobro 
em caso de reincidência”. Assim caracteriza-se como 
obrigação do odontólogo notificar os casos suspeitos e 
confirmados de violência infantil sob pena caso não o faça. 
Se o profissional tiver suspeita de abuso com um 
paciente pediátrico, essas suspeitas devem ser 
documentadas. Notas clínicas, e quando possível 
fotográficas, devem ser tomadas uma vez que bons 
registros são cruciais se houver punição em casos de 
abuso. Os pais ou responsáveis não precisam ser 
informados quando um relatório dessa natureza é 
conduzido, geralmente sugere-se que não sejam 
informados, pois isso poderia despertar um sentimento de 
raiva colocando o profissional, ou a criança em risco. 
(MATHUR, CHOPRA, 2013) 
Segundo um estudo de Karageorge e Kendall 
(2008), a documentação adequada inclui detalhes do 
comportamento da criança sozinha e acompanhada dos 
pais, se parecer suspeito; e os comentários feitos pelos 
pais e pelas crianças a respeito da lesão. A documentação 
adequada de qualquer lesão deve incluir descrições 
completas e curtas no registro dentário, atentando para 
tamanho, forma, cor, localização e a descrição radiográfica 
(se aplicável). 
 
4.6 O EXAME FÍSICO 
Mathur e Chopra (2013) ainda sugerem que ao 
exame físico: 
- Exame extraoral: 
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• Examinar cabeça e pescoço em busca de 
assimetrias, inchaço e hematomas, bem 
como no couro cabeludo sinais de puxar o 
cabelo. Analisar orelhas para cicatrizes, 
lágrimas e anormalidades. 
• Hematomas e abrasões de cores variadas 
que indicam diferentes estágios de cura. 
Verificar se há marcas com padrões 
deixadas por objetos como cintos, cordas, 
cabides, ou cigarros. 
• O terço médio da face deve ser examinado 
para hematomas bilaterais ao redor dos 
olhos, petéquias na esclera do olho, ptose 
palpebral, nariz lesionado, ou coágulo de 
sangue no nariz. 
• Verificar a presença de marcas de mordida, 
que podem resultar de raiva incontrolável 
de um adulto ou de outro menor.  
- Exame intraoral 
• Atentar para queimaduras ou contusões 
perto das comissuras. Cicatrizes nos 
lábios, língua, palato ou frênulo lingual. 
• Manifestação oral de doenças sexualmente 
transmissíveis podem indicar abuso. 
• Um freio labial rasgado é indicativo 
importante de abuso. Porém é importante 
atentar para a idade da criança, uma rotura 
em uma criança que está aprendendo a 
andar não é incomum. 
• Fraturas ou faltas de dentes, fraturas de 
mandíbula devem ser investigadas. 
No que diz respeito ao abuso sexual a gonorreia 
oral e perioral em crianças pré-puberes é patognomônica 
de abuso sexual (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC 
DENTISTRY, 2003). Verrugas orais ou periorais podem 
ser resultado de infecções por papilomavírus humano. 
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Eritemas inexplicáveis ou petéquias no palato, na junção 
entre palato duro e mole particularmente, podem ser 
evidências de sexo oral forçado. (MATHUR, CHOPRA, 
2013). Apesar de os casos de sífilis serem raros em 
vítimas de abuso sexual, lesões orais também devem ser 
procuradas. O condiloma acuminado oral ou perioral, 
embora seja mais frequente causado por contato sexual, 
também pode ser resultado de contato com verruga vulgar 
ou a auto-inoculação (SEIDEL, ZONANA, TOTTEN, 1979). 
 
 
4.7 A NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA 
Considerado, por muitos, um dos mais avançados 
do mundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 
traz em seu texto, o seguinte: art. 4º: “É dever da família, 
da comunidade, da sociedade em geral e do poder público 
assegurar, com absoluta prioridade, a efetivação dos 
direitos referentes à vida, à saúde, à alimentação, à 
educação, ao esporte, ao lazer, à profissionalização, à 
cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e à 
convivência familiar e comunitária”. 
A notificação compulsória de casos de maus-tratos 
contra menores pode ser compreendida como uma 
informação expedida pelo setor de saúde, ou por qualquer 
órgão, ou pessoa, para o Conselho Tutelar, afim de 
promover medidas sócio-sanitárias que visam a proteção 
de crianças e adolescentes vítimas de maus-tratos 
(BRASIL, 2002). A ação de notificar desencadeia um 
processo visando interromper atitudes ou comportamentos 
agressores no âmbito familiar ou por parte do agressor. A 
notificação realizada numa instância de serviços de saúde, 
geralmente, segue para o Conselho Tutelar da cidade 
onde ocorreu o evento, com cópia para a Secretaria de 
Saúde do município (LUNA, FERREIRA, VIEIRA, 2010). 
A notificação favorece o uso da informação, 
mediante um sistema de registro sendo uma ferramenta 
utilizada pela vigilância epidemiológica em saúde. Em se 
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tratando de violência contra menores, deve ser 
compreendida como um instrumento que concederá a 
adoção de medidas adequadas para garantir o direito da 
proteção social (GARBIN, et al., 2015). A notificação de 
casos de violência respeita os mesmos princípios de 
qualquer notificação compulsória de agravos, já utilizadas 
na saúde pública. Suas principais vantagens são verificar 
se o atendimento às vítimas está sendo incorporado às 
rotinas institucionais e fornecer ao sistema de registro 
informações mais fidedignas (BRASIL, 2002). 
A notificação pode ser de dois tipos: a notificação 
compulsória já citada anteriormente, e a notificação 
compulsória imediata que pela Portaria do Ministério da 
Saúde número 204 de 17 de fevereiro de 2016 é definida 
quando o atendimento ocorre em até 24 horas, no qual o 
profissional de saúde ou responsável pelo serviço 
assistencial realizar o primeiro atendimento ao paciente, e 
deve ser feita pelo meio mais rápido possível, 
normalmente, ocorre quando em casos de tentativa de 
suicídio e violência sexual. A autoridade que receber a 
notificação compulsória imediata deve informá-la em até 
24 horas às demais esferas de gestão do SUS. 
A Secretaria de Saúde de cada estado possui ficha 
específica para notificação (anexo 1) e esta pode ser 
considerada uma informação com finalidade de realizar o 
cuidado e proteção contra a vítima. A ficha de notificação 
compulsória deve ser preenchida em duas vias e 
conduzida ao Serviço Social ou ao Programa de 
Prevenção e Atendimento às Vítimas de Violência - PAV, 
da Unidade de Saúde, conforme o Estatuto da Criança e 
do Adolescente. Os casos envolvendo criança ou 
adolescente deverão ser notificados ao Conselho Tutelar 
do local de moradia da vítima. Na falta deste, deve-se 
encaminhar para a Vara da Infância e Juventude. Em 
situações de abuso sexual, violência física grave e 
negligência severa, deve-se notificar à Delegacia Especial 
de Proteção à Criança e ao Adolescente – DPCA ou à 
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Delegacia de Polícia mais próxima da Unidade de Saúde 
(GARBIN, et al., 2015). 
A ausência de um sistema de registros de casos 
violentos em saúde constitui uma limitação de informação. 
A ficha de notificação possui inquirições que são 
organizadas em campos compreendendo dados de 
identificação, ocorrência, evolução e encaminhamento no 
setor de saúde e fora dele, e ainda a circunstância da 
lesão definida pelo CID 10 (código internacional de 
doenças) (BRASIL, 2002).  
É importante o profissional saber que a notificação 
em si não é denúncia, e apenas a suspeita basta para ser 
notificada, e não só à vigilância sanitária, mas também ao 
Conselho Tutelar em caso de crianças vítimas de violência 
(BRASIL, 2003). A notificação não tendo valor de denúncia 
policial, pode ser compreendida como o profissional 
informando ao conselho tutelar que o menor e sua família 
precisam de ajuda, reconhecendo que existam urgência e 
demandas especiais da vítima ao poder público (BRASIL, 
2002; GARBIN, et al., 2015). 
Notificar aumenta a nitidez dos fenômenos e 
processos sociais complexos, fortificando o 
reconhecimento e tratamento dos agravos físicos, 
psíquicos e sexuais decorrentes da violência, reforçando a 
atitude dos profissionais de saúde para o reconhecimento 
das condições sociais, de direitos humanos e da justiça 




A violência contra crianças e adolescentes 
constitui-se como um problema de saúde pública por ter 
uma morbidade e mortalidade prevalente e evitável 
(SILVA, et al., 2015). A maioria dos atos ocorre no próprio 
ambiente doméstico, e geralmente são praticados pelos 
familiares mais próximos (COSTA, et al., 2007). A criança 
e o adolescente, por serem mais vulneráveis e 
dependentes, são vítimas frequentes de ações abusivas 
(FRACON, SILVA, BREGAGNOLO, 2011).   
A Organização Mundial da Saúde define maus-
tratos e negligência de menores de 18 anos todos os tipos 
de abusos físicos e psicológicos, abuso sexual, 
negligência e exploração comercial ou qualquer outra que 
possa causar danos à saúde e ao desenvolvimento ou à 
dignidade da criança (FIERRO MONTI, 2012). 
Segundo Gilbert e colaboradores (2009) exposição 
a violência física, violência psicológica, abuso sexual e 
negligência são exemplos de todos os danos intencionais 
e não intencionais que caracterizam os maus-tratos. 
Contusões, hemorragias, lacerações, abrasões e 
queimaduras na língua, lábios, mucosa oral, gengivas 
(laceração de lábio como sendo frequente), dentes 
descoloridos indicando necrose (reflexo de traumas 
anteriores) e outros achados clínicos são sinais de abuso 
físico (EMERTCAN, ERTAN, 2010), assim como socos, 
chutes, sacudidas, queimaduras, mordidas, afogamentos, 
sufocamentos, envenenamento ou outros constituem 
causas de lesões em crianças (HINCHLIFFE, 2011).  
Além das lesões físicas o abuso não mortal pode 
deixar sequelas psicológicas graves. Consequentemente 
vítimas de abuso tem maior probabilidade de desenvolver 
problemas comportamentais e funcionais, a exemplo 
perturbações de conduta, transtorno de oposição, 
hiperatividade, comportamentos agressivos e déficit de 
atenção, desempenho acadêmico baixo, cognitivo com 
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funcionamento limitado, ansiedade, depressão e 
transtornos de interação social e emocional (KELLOGG, et 
al., 2007; STIRLING, et al., 2008). Ainda, possuem 
maiores chances de desenvolver desordens mentais, 
problemas comportamentais, fazer abuso de substâncias 
como álcool e drogas ilícitas, apresentar comportamento 
sexual de risco, tentar suicídio, e desenvolver 
comportamento criminoso (GILBERT, et al., 2009; 
NORMAN, et al., 2012; BELLIS, et al., 2013). 
Indicadores comportamentais demonstrados pela 
criança abusada são falta de autoestima, passividade, 
carência afetiva, incompreensão, hiperatividade, 
sonolência, timidez (MOURA, TOLEDO, BEZERRA, 2000). 
Segundo Prestes (2008) as vítimas de violência infantil 
podem apresentar desde a perda de peso ou dificuldade 
para ganho de peso, dificuldades de aprendizagem, 
alterações de comportamento como apatia excessiva ou 
exacerbação de agressividade, entre outros. 
A área da cabeça e pescoço é frequentemente 
alvo de violência impulsiva e lesões orofaciais, as quais 
podem ocorrer isoladas ou em conjunto com outras partes 
do corpo (FONSECA, FEIGA, BENSEL,1992). Pelo menos 
50% dos casos com o diagnóstico de maus-tratos infantil 
apresentam tem característica traumas orofaciais, que 
podem ou não estarem associados a outras lesões nas 
demais partes do corpo (WELBURY, MURPHY, 1998; 
CROUSE, FAUST, 2003). 
A falha em buscar ou obter atendimento 
odontológico adequado pode resultar de fatores como 
isolamento familiar, falta de finanças, ignorância dos pais 
ou baixo valor pela saúde bucal (CALIFORNIA SOCIETY 
OF PEDIATRIC DENTISTS, 1989). Segundo Kellogg 
(2015), a negligência pode ser encarada como a forma 
mais comum de violência e seria compreendida como a 
não aderência dos pais ou responsáveis ao tratamento 
odontológico necessário para garantir a saúde bucal do 
menor.  
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O ponto em que se deve considerar os pais 
negligentes e iniciar uma intervenção ocorre após o 
procedimento, se os pais foram devidamente alertados por 
um profissional sobre a natureza e a extensão da condição 
da criança, o tratamento específico e os mecanismos de 
acesso ao tratamento (SANGER, BROSS, 1984). São 
considerados negligentes pais que após serem alertados 
sobre a importância do tratamento na saúde bucal da 
criança, por um profissional, não a leva para os controles 
periódicos (KELLOGG, 2005). 
Diagnosticar maus-tratos baseia-se em sinais e 
sintomas físicos comuns e no reconhecimento dos 
indicadores comportamentais ligados às crianças 
abusadas e negligenciadas (CARVALHO et al., 2006). De 
acordo com Massoni e colaboradores (2010) expõem que 
para diagnosticar abuso infantil o foco não deve ser 
apenas nos ferimentos traumáticos (fraturas, marcas de 
mordida, queimaduras, lacerações), mas também no 
comportamento da criança e dos pais. 
Médicos e dentistas devem colaborar para 
aumentar a prevenção, detecção e tratamento de abusos 
e negligências. Os médicos recebem treinamento mínimo 
em saúde bucal, lesões e doenças dentárias, desta forma, 
podem passar despercebidos aspectos dentais de abuso 
ou negligência (KELLOGG, et al., 2005). Um fator que 
pode facilitar o diagnóstico de maus-tratos é a busca do 
tratamento odontológico pelos responsáveis logo após o 
trauma sofrido (MASSONI, et, al., 2010). Sonbol e 
colaboradores (2012) e Bsoul e colaboradores, preveem-
se que os cirurgiões-dentistas são os profissionais da área 
da saúde com maior probabilidade de encontrar casos de 
abuso físico, que podem ocorrer na forma de contusões, 
traumatismos dentários, e/ou fraturas alveolares. 
Ainda que seja obrigação legal, muitos 
profissionais não fazem a denúncia dos casos suspeitos 
de abuso (POZO, 2004). São algumas razões para não 
sinalizar o abuso: alegar treino e formação insuficientes 
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para reconhecer as manifestações clínicas, receio de 
confronto com os pais, ideia geral de que os serviços de 
proteção a jovens e crianças são ineficazes, falta de 
conhecimento sobre o que acontece após a denúncia, 
desconhecimento dos protocolos de sinalização (JONES, 
et al., 2008; FENG, LEVINE, 2005; ORAL, et al., 2001; 
WILLIAMS, 2007; GILBERT, et al., 2009), a incerteza de 
que seu diagnóstico é correto (MOUDEN, 1998), o medo 
de ter de testemunhar no tribunal, medo de acusar 
injustamente e cometer erros (DEMATTEI, et al., 2009), 
sigilo profissional, e o medo do impacto econômico 
negativo junto dos clientes (MOUDEN, 1998; DEMATTEI, 
et al., 2009; WELBURY, MURPHY, 1998). 
As dificuldades relatadas em reconhecer certos 
tipos de abuso como o sexual, o emocional, e a 
negligência, bem como a tolerância social relativa às 
práticas como o castigo físico, ocultação do abuso pelas 
vítimas e pessoas próximas, dificuldades em realizar um 
diagnóstico diferencial de casos de abuso com outras 
etiologias, e a não notificação às autoridades torna 
impossível determinar a incidência exata de abuso de 
crianças e jovens, e ainda a real morbimortalidade 
associadas a esses casos (DIAS, RIBEIRO, 
MAGALHÃES, 2010). Segundo Tursz (2010) e Goodman 
(2013) a subnotificação e o desencontro de dados 
relativos aos abusos contra menores constituem um 
problema em várias partes do mundo. Identifica-se 
insegurança, especialmente entre os profissionais recém-
formados, temendo medidas jurídicas contra si, uma vez 
que não sejam comprovadas suspeitas quando verificadas 
junto a um conselho tutelar ou a outro órgão de função 
semelhante (PERES, et al., 2008). 
Julga-se importante proporcionar a médicos e 
dentistas um nível de formação relacionado aos maus-
tratos que os permita que sejam observadores e 
identifiquem fatores de risco e indicadores de abuso, 
realizando diagnósticos seguros, sem que tenham dúvidas 
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sobre os aspectos legais da sinalização e denúncia de 
suspeitas (CRESPO, 2011). A carência de informações 
sobre abuso infantil durante o curso de Odontologia tem 
como resultado a formação de profissionais incapazes de 
identificar casos suspeitos e realizar a notificação 
apropriadamente (SILVA JR, et al., 2015). Em um estudo 
realizado por Silva Junior e colaboradores (2015) apesar 
de a maioria dos acadêmicos de Odontologia apresentar 
estar ciente sobre o tema dos maus-tratos infantis, 
concluiu que é necessária uma melhor abordagem do 
assunto durante a formação acadêmica, a fim de obter um 
profissional melhor preparado para condução adequada 
em casos suspeitos de abuso infantil. Para Wacheski e 
colaboradores (2012) existe necessidade de uma 
abordagem ampla na grade curricular, a respeito de 
condutas e diagnósticos em casos suspeitos de abuso 
infantil contra menores, para que exista nos futuros 
profissionais uma participação mais atuante frente a esses 
casos. Em vista disso desenvolvemos uma cartilha prático 
informativa para orientar profissionais e estudantes de 
Odontologia sobre os sinais e sintomas apresentados, 
como identifica-los e como realizar a notificação 
compulsória (apêndice 01). 
Assim, faz-se papel do profissional cirurgião-
dentista zelar pela não violação dos direitos citados no 
ECA. Visto isso, é imprescindível uma atuação maior 
destes profissionais através da observação, registro e 
denúncia dos casos suspeitos e confirmados aos órgãos 
de proteção a criança para evitar que outras agressões 
venham a ocorrer (MASSONI, et al., 2010). 
Seria de grande valia a existência, em todos os 
serviços de saúde, fichas clínicas específicas para casos 
de suspeita de abuso infantil com todos os elementos a 
serem recolhidos na avaliação, contribuindo dessa 
maneira para que os detalhes sejam registrados sem 
esquecimentos e de uma forma padronizada (BAR-ON, 
ZANGA, 1996). 
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Sendo assim a notificação compulsória em casos 
de violência infantil não constitui apenas uma medida para 
proteção do menor, mas sim, uma ferramenta colaborativa 
para findar os casos violentos fornecendo informações 
para o poder público investir em medidas e estratégias 




No cenário mundial, milhares de crianças sofrem 
com abuso infantil. Desse modo, todos os profissionais 
que tenham contato com menores devem estar atentos a 
reconhecer e notificar casos suspeitos de violência. Para 
que se forme uma rede de proteção, a fim de evitar 
recorrência de abusos e dar suporte aos casos 
confirmados, é importante fornecer informação para que 
esse agravo seja menos prevalente uma vez que é 
evitável. 
O profissional deve estar alerta para sinais e 
sintomas, a exemplo, comportamento incomum para 
determinada criança, agressividade, hematomas na região 
de cabeça e pescoço, lesões bucais como lacerações de 
lábio e mucosas e fraturas nos ossos da face. Ainda 
observar a criança desde a sala de espera, e ao exame 
físico realizar uma boa anamnese e um registro fiel dos 
achados clínicos e do histórico da lesão. 
Sabe-se que é importante estabelecer um padrão 
no registro de violência contra menores, para que se 
tenham dados mais fiéis. Também que a informação de 
quais os achados em crianças abusadas para 
reconhecimento de casos suspeitos seja amplamente 
difundida e ensinada na formação dos cirurgiões- dentistas 
para que não haja subnotificação por falta de 
conhecimento ou receio de notificar (por não conhecer as 
implicações), colaborando assim com dados concretos 
para a saúde pública.  
O cirurgião-dentista tem por obrigação legal 
notificar casos os quais tenha suspeita ou confirmação sob 
pena de multa. Não é necessário obter provas uma vez 
que a notificação não tem valor de denuncia policial, mas 
pode ser entendida como uma informação direcionada ao 
Conselho Tutelar para promoção de medidas de proteção 
do menor. A ficha deve ser preenchida em duas vias e 
encaminhada ao Conselho Tutelar, ou ao Serviço Social. 
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A violência física pode deixar marcas visíveis, 
porém as marcas que não se podem ver são muito mais 
profundas, dolorosas e permanentes.  
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A violência é considerada um problema de 
saúde pública mundial, ocorre em todos os 
cantos do globo, e não depende de nível 
socioeconômico e cultural. No entanto, 
quando se trata de violência contra crianças 
e adolescentes o impacto emocional na 
sociedade tende a ser muito maior1. 
Durante muitos anos castigos físicos foram 
realizados sob as mais amplas justificati-
vas1. No Brasil, essa prática somente passou 
a ser condenável legalmente em 1990 com a 
promulgação do Estatuto da Criança e do 
Adolescente2. 
Quando menores encontram-se em situação 
de maus-tratos é de suma importância que 
os profissionais que estão em contato com 
essas crianças/adolescentes estejam aten-
tos para os possíveis sinais. Esse profis-
sional precisa estar apto a reconhecer e 
notificar os casos suspeitos, e para que a 
conduta correta seja tomada é necessário 
conhecimento dos fatores envolvidos em 





Aproximadamente 50% das lesões causadas 
por maus tratos se dão na região de cabeça 
e pescoço colocando o cirurgião-dentista 
como peça importante no reconhecimento e 
notificação dos casos uma vez que esta é 
sua área de atuação4.  
Segundo o Estatuto da Criança e do Ado-
lescente é dever de todo cidadão zelar pela 
dignidade de crianças e adolescentes, e 
quando suspeita de qualquer situação existe 
a obrigação da notificação ao órgão com-
petente. Um olhar cuidadoso por parte do 
profissional pode ajudar a detectar o menor 
sinal de abuso e evitar que essa situação 
chegue ao ponto de encaminhar o menor a 
centros médicos com lesões de grande 
importância. 
Neste manual elaboramos de forma obje-
tiva informações que podem ajudar na 
identificação de sinais, e qual o passo a 
passo a ser feito caso haja a suspeita ou 
confirmação da violência. Você pode ser a 
única esperança dessa criança, não ignore 
os sinais. Se você não notifica você também 





A Organização Mundial da Saúde define 
abuso infantil e negligência de menores de 
18 anos todos os tipos de abusos físicos e 
psicológicos, abuso sexual, negligência, e 
exploração comercial ou qualquer outro que 
possa causar danos à saúde e ao 
desenvolvimento ou à dignidade da criança5. 
 






  FÍSICO: caracteriza-se pelo uso da força 
física podendo gerar algum tipo de 
ferimento no corpo da vítima. 
  SEXUAL: caracteriza-se quando o 
menor é utilizado para satisfazer a 
necessidade sexual de um adulto ou 
uma criança mais velha. 
  PSICOLÓGICO: caracteriza-se por 
ações ou omissão que trazem como 
consequência dano a auto-estima, à 
ident idade, ou ao processo de 
desenvolvimento da pessoa. 
  NEGLIGÊNCIA: caracteriza-se pelo 
fracasso em suprir as necessidades 
básicas, f ísicas, educacionais e 
emocionais do menor. 
* 6, 7, 8. 





No âmbito pessoal: 
  Problemas crônicos de saúde 
  Dificuldades de linguagem e 
aprendizado 
  Perturbações de conduta e/ou 
personalidade 
  Vulneráveis em termos de idade e 
necessidade 
  Desvantagem física ou psíquica 
 
Em âmbito social: 
  Acesso desigual a saúde, educação 
cultura e lazer 
  Pais desempregados ou em empregos 
precários 
  Baixas condições de habitação 





Em ambiente familiar: 
  Filhos de pais que sofreram abuso 
quando menores 
  Filhos de pais adolescentes 
  Filhos não planejados 
  Mães com múltiplos companheiros 
  Família monoparental 
  Família com muitos filhos, ou filhos de 
outra relações 
  Pouca diferença etária entre os irmãos 
  Casos de violência familiar 
  Casos de morte, separação ou outras 
rupturas na estrutura familiar 
  Casos de delinquência, prostituição, 
alcoolismo, toxicodependência ou 
problemas psiquiátricos no seio 
familiar. 





Diferenças entres lesões intencionais e 
acidentais:  
  Proeminências ósseas como testa, 
queixo, cotovelos, mãos, joelhos e 
canelas são normalmente afetadas 
durante uma queda acidental.  
  Áreas como bochechas, orelhas, lábios, 
boca e pescoço, regiões de áreas 
macias e carnudas raramente são 
traumatizadas acidentalmente  
 






De maneira geral deve-se suspeitar de maus 
tratos sempre que o menor apresentar*: 
  Lesões que não são compatíveis com o 
desenvolvimento psicomotor da criança 
ou com a idade 
  Lesões não justificadas pelo acidente 
que foi relatado  
  Lesões em mais de uma parte do 
corpo, ou em ambos lados do corpo 
  Lesões que ocorrem em partes do 
corpo usualmente cobertas 
  Estágios diferentes de cicatrização ou 
cura 
  Atraso entre o “acidente” e a procura de 
tratamento médico sem justificativa 




O rastreamento de maus-tratos deve ser 
parte integrante de qualquer exame clínico 
realizado na criança. O dentista deve come-
çar a observar a criança desde a sala de 
recepção para os seguintes indicadores3, 19, 
20: 
Indicadores comportamentais de abuso na 
criança  
  Comportamento incomum 
  Não faz contato visual 
  Demonstra medo ao toque 
  Mudanças bruscas de humor 
  Abstinência ou agressividade 
  Falta de autoestima 
  Passividade 
  Timidez 
  Carência afetiva 
  Incompreensão 








  Apatia excessiva 
  Avaliar como a criança interage com 
outras (crianças que sofrem abuso 
podem reagir de forma agressiva) 
Indicadores físicos de abuso na criança3, 21, 
22 
  Avaliar higiene 
  Sinais externos de nutrição adequada, 
roupa e saúde geral 
  Perda excessiva de peso ou dificuldade 
para ganho de peso 
  Verificar presença de hematomas ou 
ferimentos na face ou corpo da criança. 
  Contusões e lacerações dos lábios e ou 
mucosa bucal, mucosa da gengiva, 
mucosa de palato duro/mole 






  Falta de dentes (não explicável por cárie 
ou estado periodontal) 
  Traumas na língua 
  Lesões de mordedura 
  Fraturas ósseas do complexo 
bucomaxilofacial 
  Contusões/lacerações de orofaringe 
(associada a alimentação forçada, 
inserção forçada de objetos ou abuso 
sexual) 
  Queimaduras orais e ou intraorais  
  Fraturas dos ossos nasais 
  Danos oculares  
  Lesões em couro cabeludo 
  Lesões que aparecem especialmente 
em volta dos olhos 
  Lesões em orelhas ou área retro-
auricular 




Indicadores do histórico do paciente3 
  Lesões sem explicações, inconsistentes 
com a explicação 
  Atraso na busca por atendimento 
  Adulto presente no momento da  lesão, 
mas ausente no exame 
  Acusação específica. Se uma criança 
acusar alguém é prudente tomar como 
verdade 
  Podem apresentar histórico de tentativa 
de suicídio e fuga 
Indicadores específicos ao cuidador 
fortemente sugestivos de abuso 
  Explicação da lesão não acreditável 
  Explicações inconsistentes 
  Histórico de abuso anterior da criança 
  Cuidador que subestima a gravidade da 
condição 




  Atraso na procura por atenção 
  Cuidadores não localizados ou com 
histórico de uso de drogas de abuso 
Indicadores de abuso não específicos ao 
cuidador 
  Atitude hostil e agressiva, compulsiva, 
inflexível, não razoável e fria, passiva e 
dependente  
  “Cliente de hospital” (cuidador evita 
hospitais porque sabem que os sinais 
de abuso seriam notados) 
  Expectativas irrealistas da criança ou 
reação exagerada ao mau 
comportamento da criança 
  Crianças com necessidades especiais 




Fig.1 Injúrias na face, orelha e 
pescoço31 
Fig.2 Múltiplas injúrias e 
marca de mordida31 
Fig.3 Queimadura por cigarro31 
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Examinar cabeça e pescoço em busca de 
sinais 
Ao exame extraoral: 
  Assimetrias  
  Inchaço e hematomas 
  No couro cabeludo sinais de puxar o 
cabelo 
  Analisar orelhas para cicatrizes, 
lágrimas e anormalidades 
  Hematomas e abrasões de cores 
variadas que indicam diferentes 
estágios de cicatrização 
  Verificar se há marcas com padrões 
deixadas por objetos como: cintos, 
cordas, cabides ou cigarros 
  Hematomas bilaterais ao redor dos 
olhos 
  Petéquias na esclera do olho 
  Ptose palpebral 






  Verificar a presença de marcas de 
mordida 
Ao exame intraoral 
  Queimaduras ou contusões perto das 
comissuras 
  Cicatrizes nos lábios, língua, palato ou 
frênulo lingual 
  Manifestação oral de doenças 
sexualmente transmissíveis 
  Freio labial rasgado é indicativo 
importante de abuso. Porém é 
importante atentar para a idade da 
criança, uma rotura em uma criança 
que está aprendendo a andar não é 
incomum 
  Fraturas ou faltas de dentes, fraturas de 
mandíbula devem ser investigadas 
  Gonorreia oral e perioral em crianças 
pré-púberes é patognomônica de abuso 
sexual23 
  Verrugas orais ou periorais 
  Eritemas inexplicáveis ou petéquias no 





A negligência dental é a falha intencional 
dos responsáveis pela criança em buscar e 
seguir o tratamento necessário para garantir 
um nível de saúde bucal essencial para o 
adequado funcionamento e sem apresentar 
dores ou infecções23.  
Cáries extensas e doença periodontal são 
exemplos de negligência dental que podem 
causar dor e infecções além de perda de 
função, e podem piorar se não tratadas24.  
O ponto ao qual considerar um tutor 
negligente é após ter sido adequadamente 
alertado pelo profissional sobre a condição 
da criança, instruído sobre o tratamento 
necessário, como acessar esse tratamento e 
mesmo assim ocorre a não participação25. 
A suspeita de um caso de abuso, sobretudo 
o diagnóstico, não deverá basear-se apenas 






Geralmente por fornecer um tratamento 
contínuo e prolongado os dentistas 
encontram-se em posição privilegiada para 
analisar o relacionamento tutor criança e 
mudanças no comportamento do menor3. 
  ECA art. 13: “Os casos de suspeita ou 
confirmação de castigo físico, de tratamento 
cruel ou degradante e de maus-tratos contra 
criança ou adolescente serão obrigatoriamente 
comunicados ao Conselho Tutelar da respectiva 
localidade, sem prejuízo de outras providências 
legais”. 
  ECA art. 245: “Deixar o médico, professor ou 
responsável por estabelecimento de atenção à 
saúde e de ensino fundamental, pré-escola ou 
creche, de comunicar à autoridade competente 
os casos de que tenha conhecimento, 
envolvendo suspeita ou confirmação de maus-
tratos contra criança ou adolescente: Pena - 
multa de três a vinte salários de referência, 
aplicando-se o dobro em caso de reincidência”. 
Se o profissional tiver suspeita de abuso 
com um paciente pediátrico, essas suspeitas 
devem ser documentadas.  




Uma documentação adequada inclui: 
  Notas clínicas, e quando possível 
fotográficas, devem ser tomadas 
  Detalhes do compor tamento da 
criança, sozinho e acompanhada dos 
responsáveis 
  Comentários feitos pela criança e pelos 
pais a respeito da lesão 
  Descrições completas e curtas da lesão 
(tamanho, localização, cor, forma e 
imagem radiográfica se aplicável 
Os pais ou responsáveis não precisam ser 
informados quando um relatório dessa 
natureza é conduzido, geralmente sugere-se 
que não sejam informados, pois isso poderia 
despertar um sentimento de raiva colocando 
o profissional, ou a criança em risco3,27.  
NÃO SÃO NECESSÁRIAS PROVAS DO 
ABUSO, APENAS A SUSPEITA BASTA PARA 
A DENÚNCIA. 




A notificação compulsória pode ser 
compreendida como uma informação para o 
Conselho Tutelar, afim de promover medidas 
sócio-sanitárias que visam a proteção de 
crianças e adolescentes vítimas de maus-
tratos28. 
Existem dois tipos de notificação 
compulsória 
  Notificação compulsória imediata: 
quando o primeiro atendimento ocorre 
em até 24 hr do ocorrido. É feita em 
casos de tentativa de suicídio e 
violência sexual 
  Notificação compulsória: o profissional 
que atende o ocorrido passado as 24  
hr iniciais 
A Secretaria de Saúde de cada estado 





A ficha deve ser preenchida em duas vias e 
conduzida ao Serviço Social ou ao Programa 
de Prevenção e Atendimento às Vítimas de 
Violência - PAV, da Unidade de Saúde, 
conforme o Estatuto da Criança e do 
Adolescente. 
  Os casos envolvendo criança ou 
adolescente deverão ser notificados ao 
Conselho Tutelar do local de moradia 
da vítima.  
  Na falta deste, deve-se encaminhar para 
a Vara da Infância e Juventude 
  Em situações de abuso sexual, violência 
física grave e negligência severa, deve-
se notificar à Delegacia Especial de 
Proteção à Criança e ao Adolescente – 
DPCA ou à Delegacia de Polícia mais 
próxima da Unidade de Saúde29 
É importante o profissional saber que a 
notificação em si não é denuncia, e apenas a 
suspeita bastar para ser notificada, e não só 
a vigilância sanitária, mas também ao 
Conselho Tutelar em caso de crianças 
vítimas de violência30. 





Se um evento violento envolver mais de uma 
vítima, para cada vítima deverá ser 
preenchida uma ficha de notificação 
individual. A ficha é composta de : 
  Número da ficha  
  Dados gerais – sobre a notificação 
  Notificação individual – dados da vítima 
  Dados de residência – local em que 
reside a vítima 
  D a d o s d a p e s s o a a t e n d i d a – 
informações da vida da vítima 
  Dados do ocorrido – dados da violência 
propriamente dita 
  Violência – classificação do ocorrido 
  Violência sexual – se ocorreu ou não 
  Dados do(a) provável autor(a) da 





  Evolução e encaminhamento – para 
onde a vítima será conduzida 
  In formações complementares e 
observações adicionais 
  Telefones úteis 
  Notificador – local, nome, função e 
assinatura de quem notificou 
A Diretoria de Vigilância Epidemiológica de 
Santa Catarina disponibiliza em seu site um 
instrutivo32 sobre como preencher, e a 





  Disque-Saúde: 0800 61 1997 
  Disque-Denúncia nacional - Combate ao 
Abuso e Exploração Sexual de Crianças 
e Adolescentes, e demais violações de 
Direitos Humanos: 100 
  Disque-Denúncia do Estado de Santa 
Catarina: 181 
  Disque-Denúncia de Florianópolis:  
0800 643 140  
  Diretoria de Vigilância Epidemiológica 










  Região Continente: (48) 3244-8010 
  Região Insular/Centro: (48) 3223-4340  ou 
3225-5870  
  Região Norte: (48) 3266-0243 ou 
3266-7412 
  Região Sul: (48) 3238-3223 ou 3238-8074 
SÃO JOSÉ 
  SEDE: (48) 3259-8972 
BIGUAÇU 
  SEDE: (48) 3285-1075 
PALHOÇA 
  SEDE: (48) 3242-5251 ou 3242-2479  
Na inexistência do Conselho Tutelar as 
denúncias podem ser encaminhadas à 
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